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W grudniu br. min¹ 2 lata od publikacji Wytycznych 2005 
resuscytacji kr¹¿eniowo-oddechowej Europejskiej Rady Re-
suscytacji [1] (www.erc.edu), dostêpnych od momentu pu-
blikacji w polskiej wersji na stronie internetowej Polskiej 
Rady Resuscytacji (www.prc.krakow.pl). S¹dz¹c po liczbie 
rozprowadzonych egzemplarzy [2] (ponad 5000) oraz licz-
bie po³¹czeñ ze stron¹ internetow¹ (ok. 40 tys. miesiêcznie 
w pierwszym roku publikacji), Wytyczne 2005 ciesz¹ siê 
w naszym kraju du¿ym zainteresowaniem i mo¿na zak³a-
daæ, ¿e s¹ znane, przynajmniej w profesjonalnych oœrodkach 
szkol¹cych, szko³ach, a tak¿e na uczelniach medycznych 
oraz w szpitalach. Potwierdza to równie¿ rosn¹ca z miesi¹ca 
na miesi¹c liczba osób przeszkolonych w certyfikowanych
przez ERC i PRR kursach (szczegó³y na ww. stronie interne-
towej). Wiedza przekazywana na tych kursach to aktualnie 
najlepsza pod wzglêdem merytorycznym oraz edukacyjnym 
forma naukowa konsensusu œwiatowego zaadoptowana 
do warunków europejskich. Z pewnoœci¹ Wytyczne 2005 
nie rozwi¹zuj¹ wszystkich problemów resuscytacji. Ich si³a 
polega zarówno na wskazaniu zalecanego postêpowania 
w oparciu o evidence based medicine, jak i na wykazaniu ob-
szarów, w których nasza wiedza nie jest oparta na wiarygod-
nych faktach naukowych. Jak bardzo nastêpne, spodziewane 
w 2010 r. Wytyczne bêd¹ ró¿niæ siê od obecnych, jeszcze nie 
wiadomo, ale prace nad nimi ju¿ siê rozpoczê³y.
Je¿eli ktoœ pamiêta tzw. ³añcuch prze¿ycia z roku 2000, 
to „³añcuch 2005” (ryc. 1.) tylko z pozoru wygl¹da podobnie, 
gdy¿ zawiera on istotne nowe elementy.
Ryc. 1. £añcuch prze¿ycia wg Wytycznych 2005
Pierwsze ogniwo, które dotyczy wczesnego rozpoznania 
nag³ego zatrzymania kr¹¿enia (NZK) i wezwania pierwszej 
pomocy, informuje o koniecznoœci rozpoznania osób zagro-
¿onych NZK w celu wczesnej interwencji specjalistycznej 
oraz ewentualnego zapobiegniêcia NZK. Drugie ogniwo 
wskazuje na koniecznoœæ wczesnego rozpoczêcia resuscy-
tacji kr¹¿eniowo-oddechowej (RKO), aby wyd³u¿yæ czas, 
w którym mo¿liwa bêdzie wczesna defibrylacja (o ile jest
wskazana), aby przywróciæ czynnoœæ serca, o czym informu-
je ogniwo trzecie. Dwa ogniwa – drugie i trzecie – s¹ klu-
czowymi elementami Wytycznych 2005 i w³aœciwie powinny 
stanowiæ jednoœæ. Niska œrednia prze¿ywalnoœæ w pozasz-
pitalnym NZK (5–6%) zwi¹zana jest z niepodejmowaniem 
RKO przez œwiadków zdarzenia oraz z brakiem dostêpu do 
wczesnej defibrylacji.
Co to znaczy ‘wczesna defibrylacja’? W przypadkach
gdy dochodzi do NZK w mechanizmie albo migotania ko-
mór „na naszych oczach” ‘wczesna defibrylacja’ oznacza
‘defibrylacja natychmiastowa’, we wszystkich innych przy-
padkach ‘natychmiast’ znaczy ‘wtedy, gdy bêdzie dostêpny 
defibrylator’.
I tu zaczyna siê problem. Po pierwsze, ka¿da minuta NZK 
nawet przy prowadzeniu prawid³owej RKO (tzn. z prawid³o-
w¹ czêstoœci¹ i jakoœci¹ ucisków klatki piersiowej) obni¿a 
szansê prze¿ycia (tzn. przywrócenia funkcji mózgu, czyli re-
animacji) o 10%. Znaczy to, ¿e po 5 minutach od momentu 
NZK, nawet w sytuacji prawid³owego uciskania klatki pier-
siowej i skutecznej defibrylacji, jedynie co drugi pacjent ma
szansê prze¿yæ. Po drugie, skuteczne uciskanie klatki pier-
siowej wcale nie jest takie proste i wymaga wczeœniejszych 
æwiczeñ na manekinach. Ma³o kto zdaje sobie sprawê z fak-
tu (mo¿e poza kardiochirurgami, którzy maj¹ do czynienia 
ze œródoperacyjnym NZK przy otwartej klatce piersiowej), ¿e 
celem tzw. masa¿u serca, czyli uciskania klatki piersiowej, 
jest opró¿nienie „rozdêtej” w wyniku NZK prawej komory 
serca, poprawienie perfuzji naczyñ wieñcowych, przez co 
zwiêksza siê amplituda migotania komór, stwarzaj¹c dogod-
ne warunki do skutecznej defibrylacji. Po trzecie, g³ównym
celem resuscytacji jest reanimacja, czyli uratowanie mózgu 
i powrót œwiadomoœci. Nie przypadkiem w £añcuchu prze-
¿ycia 2005 zaznaczony jest mózg, który jest powa¿nie za-
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gro¿ony, o czym ma informowaæ jego szary kolor w drugim 
i trzecim ogniwie. Od spójnoœci wszystkich ogniw ³añcucha 
prze¿ycia zale¿y efektywnoœæ resuscytacji, ale drugie i trze-
cie ogniwo s¹ kluczowe w przypadku pozaszpitalnego NZK. 
Jakie warunki musz¹ byæ spe³nione, aby te ogniwa mog³y 
byæ prawid³owo wykorzystywane? W udzielaniu pierwszej 
pomocy oraz w u¿yciu defibrylatora, który musi byæ natych-
miast dostêpny, powinna byæ przeszkolona jak najwiêksza 
liczba osób. Programy edukacyjne tego dotycz¹ce powinny 
uzyskaæ poparcie lokalne i ogólnopañstwowe i obejmowaæ 
programy szkolne. S¹ miejsca na œwiecie, gdzie prze¿ywal-
noœæ w pozaszpitalnym NZK przewy¿sza 20%, ale w tych 
miejscach ponad 50% przypadkowych œwiadków zdarzenia 
podejmuje podstawowe zabiegi resuscytacyjne, a programy 
publicznego dostêpu do automatycznych defibrylatorów
(AED) wprowadzane s¹ od wielu lat. Aktualnie prowadzone 
s¹ badania nad efektywnoœci¹ domowego u¿ycia AED [3], co 
wydaje siê logiczne, gdy¿ wiêkszoœæ (do 80%) NZK wystêpu-
je w warunkach domowych [4]. Powszechna edukacja z tego 
zakresu powinna byæ tak naturalna, jak nauka p³ywania czy 
jazdy na rowerze. Najlepszym dowodem, ¿e postêpowanie 
to ma sens, s¹ coroczne spotkania setek osób, które prze-
¿y³y NZK dziêki natychmiastowej pomocy, jak to ma miejsce 
np. w Wiedniu, w mieœcie, które ma w tym zakresie ju¿ 10-
-letnie doœwiadczenie [5]. Poni¿sze dwie ryciny (ryc. 2. i 3.) 
s¹ podstaw¹ szkoleñ, które powinny obj¹æ jak najwiêksze 
krêgi spo³eczne, pocz¹wszy od m³odzie¿y szkolnej. 
Jakie nowe elementy, zwi¹zane z czwartym ogniwem 
³añcucha prze¿ycia nazwanym „opiek¹ poresuscytacyj-
n¹, aby przywróciæ jakoœæ ¿ycia”, oferuj¹ nam Wytyczne 
2005? Niestety, najczêstszym rezultatem NZK jest œmieræ 
i je¿eli jest to naturalny proces koñcz¹cy ¿ycie cz³owieka, 
czynnoœci resuscytacyjne nie s¹ wskazane, gdy¿ nosi³yby 
znamiona tzw. uporczywej czy daremnej terapii. Nie mamy 
natomiast etycznych w¹tpliwoœci co do wdra¿ania terapii 
wszêdzie tam, gdzie istniej¹ szanse na uratowanie ¿ycia, 
a szczególnie w przypadkach wyst¹pienia NZK u osób 
podstawowe zabiegi resuscytacyjne u doros³ych
Ryc. 2. Algorytm BLS (Basic Life Support) wg Wytycznych 2005
NIE REAGUJE
zawo³aj o pomoc
udro¿nij drogi oddechowe
BRAK PRAWID£OWEGO ODDECHU
zadzwoñ pod numer 112*
30 uciœniêæ klatki piersiowej
2 oddechy ratownicze
30 uciœniêæ klatki piersiowej
* lub krajowy numer 
ratunkowy  
[999 (przyp. t³um.)]
Ryc. 3. Algorytm AED wg Wytycznych 2005
NIE REAGUJE
wezwij pomoc
udro¿nij drogi oddechowe
brak prawid³owego oddechu
wyœlij kogoœ lub idź po AED
zadzwoñ pod numer 112*
RKO 30:2
do momentu pod³¹czenia AED
AED
ocena rytmu
defibrylacja niezalecanadefibrylacja zalecana
1 defibrylacja
150–360 J (dwufazowa)
lub 360 J (jednofazowa)
natychmiast podejmij  
RKO 30:2 przez 2 minuty
natychmiast podejmij  
RKO 30:2 przez 2 minuty
kontynuuj, dopóki poszkodowany 
nie zacznie oddychaæ prawid³owo
* lub krajowy numer 
ratunkowy  
[999 (przyp. t³um.)]
z odwracalnymi, tzn. poddaj¹cymi siê leczeniu, choroba-
mi serca. Faktem jest jednak, i¿ olbrzymia wiêkszoœæ pa-
cjentów resuscytowanych umiera w wyniku uszkodzenia 
mózgu, a znaczna grupa „zresuscytowanych” cierpi na 
powik³ania neurologiczne przez wiele miesiêcy i lat. Mózg 
na oryginalnej (kolorowej) rycinie £añcucha prze¿ycia 2005 
w ogniwie czwartym jest koloru niebieskiego (w odró¿nie-
niu od szarego w ogniwach drugim i trzecim), co ma wska-
zywaæ, i¿ najwa¿niejsz¹ sk³adow¹ opieki poresuscytacyjnej 
jest ochrona mózgu. Bezwzglêdnym warunkiem uratowa-
nia mózgu w NZK jest prawid³owe funkcjonowanie ogniwa 
drugiego i trzeciego ³añcucha prze¿ycia. Dodatkowo jednak, 
w celu redukcji powik³añ mózgowych, Wytyczne 2005 reko-
menduj¹: nieprzytomny doros³y pacjent po pozaszpitalnym 
NZK z „zachowanym kr¹¿eniem” powinien byæ sch³odzony 
do temperatury 32–34ºC i utrzymany w tym stanie przez 
12–24 godzin [6]. Postêpowanie takie znacznie obni¿a 
(o 30%) powik³ania neurologiczne. To jest najwa¿niejsza 
rekomendacja Wytycznych 2005 opieki poresuscytacyjnej, 
wyra¿ona w czwartym ogniwie ³añcucha prze¿ycia. Aktu-
alnie, poza hipotermi¹, niewiele wiêcej mamy do zaofero-
wania w opiece poresuscytacyjnej. Z udowodnionych na-
ukowo interwencji, oprócz hipotermii, kliniczne znaczenie 
mog¹ mieæ beta-blokery, a tak¿e chirurgiczna rewaskulary-
zacja serca oraz wszczepienie kardiowerterów/defibrylato-
rów, ale te ostatnie interwencje mog¹ mieæ uzasadnienie 
jedynie u osób z niepowik³anym neurologicznie nag³ym za-
trzymaniem kr¹¿enia [7]. 
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Wytyczne resuscytacji kr¹¿eniowo-oddechowej s¹ na-
dziej¹ XXI wieku na obni¿enie œmiertelnoœci w NZK, trzeba 
wszak¿e spe³nieniæ trzy warunki: dostarczyæ wysokiej ja-
koœci dowodów naukowych, wdro¿yæ szerok¹ i efektywn¹ 
edukacjê oraz prawid³owo rozpowszechniæ – w wymiarze 
lokalnym i ogólnopolskim – zasady postêpowania przy NZK.
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